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Tumeurs de la vessie 
infiltrant le muscle 


Les tumeurs infiltrant 
le muscle represented 
20 a 30 % des tumeurs 
de la vessie et peuvent 
etre decouvertes d’emblee 
ou resulter de la 
progression d’une tumeur 
non infiltrante. Leur 
pronostic est grave, 
avec une survie specifique 
a 5 ans tous stades 
confondus inferieure 
a 50 %. 


Ce qui est nouveau 


L’appellation « tumeur invasive de la vessie » est remplacee 
par « tumeur de la vessie infiltrant le muscle ». 

Une chimiotherapie neo-adjuvante est desormais realisee 
avant la cystectomie pour les tumeurs infiltrant le muscle 
non metastatique. 

LaTEP/TDM au 18FDG dans le bilan d’extension des tumeurs 
de la vessie infiltrant le muscle semble plus sensible que la 
tomodensitometrie classique; des etudes sont en cours pour 
confirmer ce resultat. 

La chirurgie robotisee permet la realisation d’une chirurgie moins 
morbide, mais il s’agit d’un materiel encore peu disponible et il 
n’existe pas assez de recul pour conclure sur le plan oncologique. 


L a prise en charge de ces tumeurs, dont la caracteristique 
anatomo-pathologique consiste en un envahissement du 
muscle vesical, repose sur un traitement radical dont le 
standard pour les stades localises est encore a I’heure actuelle 
la cystectomie totale avec derivation urinaire. Recemrment, la chi- 
miotherapie neo-adjuvante a permis une amelioration de la survie 
specifique et peut etre proposee pour des stades localement avan- 
ces ou avec metastases ganglionnaires. La cystectomie etant un 
geste dote d’une morbidite importante, des alternatives telle que la 
radiochimiotherapie peuvent etre proposees chez les sujets ages 
ou ayant de nombreuses comorbidites. Au stade metastatique, la 
prise en charge repose sur la chimiotherapie systemique a base de 
cisplatine. 

Classification 

La classification anatomo-pathologique des tumeurs de la vessie 
infiltrant le muscle repose sur r analyse histologique des copeaux de 
resection transuretrale de la tumeur, et le cas echeant sur la piece 
de cystectomie. II s’agit dans la rmajorite des cas d’un carcinome 
urothelial, mais d’autres types histologiques peuvent etre en cause 
(adenocarcinome ou carcinome epidermoide). Un envahissement 
du muscle vesical (detrusor) signe le caractere infiltrant de la tumeur 
(fig. 1). Le grade tumoral, qui depend des anomalies cytologiques 
de la tumeur, doit egalement etre precise. L’Association frangaise 
d’urologie recommande d’utiliser la classification de I’Organisation 
mondiale de la sante de 2004 qui remplace celle de 1 973 et qui 
distingue les tumeurs de bas grade et les tumeurs de haut grade. 1 

Le degre d’envahissement loco-regional peut etre precise en 
pre-operatoire par I’examen clinique et I’imagerie, mais est 
confirrme par Panalyse de la piece operatoire. La stadification tumor, 
node, metastasis (TNM) est illustree par le tableau p. 1 392. 


Service d’urologie et de transplantation, hopital Saint-Louis, 
AP-HP, 75010 Paris, France 

pourya.pashootan@sls.aphp.fr 


Pourya 

Pashootan, 

Guillaume 

Legrand, 

Guillaume 

Ploussard 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Decembre 2014 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


1391 





Monographie 


CANCER DE LA VESSIE ET TUMEURS U ROTH ELI ALES TUMEURS DE LA VESSIE INFILTRANT LE MUSCLE 


3 Classification des tumeurs de la vessie 


Stade Caracteristiques 


Stade pT pTa Tumeur papillaire de grade variable 

sans envahissement du chorion 



PTI 

Tumeur papillaire de grade variable 
mais sans infiltration du chorion 


pTis 

Tumeur plane de haut grade sans infiltration 
du chorion 


pT2 

Tumeur infiltrant le muscle 

- pT2a muscle superficiel 

- pT2b muscle profond 


pT3 

Envahissement de la graisse perivesicale 

- pT3a envahissement microscopique 

- pT3b envahissement macroscopique 


pT4 

Envahissement des organes de voisinage 

- pT4a prostate, uterus, vagin, rectum 

- pT4b paroi pelvienne ou abdominale 

Stade N 

NO 

Pas de ganglion envahi 


N1 

Un ganglion envahi inferieur a 2 cm 


N2 

Un ganglion envahi compris entre 2 et 5 cm 
ou multiples ganglions inferieurs a 5 cm 


N3 

Un ou plusieurs ganglions envahis superieurs 
a 5 cm 

Stade M 

MO 

Absence de metastase a distance 


Ml 

Metastase a distance 


M : metastase ; N : ganglion ; T : tumeur. 


Circonstances de diagnostic 

Le diagnostic peut etre fait lors du suivi d’une tumeur de la 
vessie non infiltrante, du bilan d’une hematurie microscopique 
ou d’un programme de depistage en medecine du travail. Dans 
les autres cas, c’est I’apparition de symptomes urinaires qui 
fait decouvrir une tumeur de la vessie: une hematurie macros- 
copique souvent terminale, signe le plus frequent, pouvant 
s’accompagner d’un caillotage vesical avec retention d’urine 
(necessitant un lavage vesical et parfois une transfusion san- 
guine) ; des signes urinaires du bas appareil, dans 20 % des 
cas, de type irritatif comme la pollakiurie, les urgenturies ou les 
brulures rmictionnelles, ou de type obstructif en cas d’atteinte 
du col vesical. 2 

Ces signes cliniques ne sont cependant pas predictifs de 
I’envahissement ou non du muscle vesical. Une lesion evoluee 
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peut causer des douleurs lombaires de colique nephretique ou 
pyelonephrite par obstruction d’un meat ureteral, pouvant aller 
jusqu’a I’anurie par insuffisance renale aigue obstructive neces- 
sitant une derivation urinaire en urgence le plus souvent par 
nephrostomie bilaterale. De meme, une voussure sus-pubienne, 
devenue rare de nos jours, peut evoquer une volumineuse lesion. 
Le toucher rectal permet de distinguer une origine prostatique, 
rectale ou vesicale de la masse pelvienne. 

En cas d’envahissement ganglionnaire, un oederme unilateral 
du membre inferieur ou une thrombose veineuse profonde peu- 
vent etre revelateurs. En cas d’atteinte metastatique, des signes 
pulmonaires ou neurologiques peuvent etre au premier plan. 

Examens paracliniques a visee diagnostique 

Cytologie urinaire 

Cet examen anatomo-pathologique (distinct de I’examen 
cytobacteriologique des urines [ECBU], d’ou I’importance de 
la formulation de I’ordonnance) permet I’analyse de donnees 
architecturales et cellulaires (nucleates et cytoplasmiques) 
des cellules urotheliales desquamees dans I’urine. Les reponses 
sont codifiees en cytologie tumorale de bas ou haut grade, 
de cellules atypiques, suspectes ou cytologie benigne. Une 
tumeur infiltrant le muscle est toujours de haut grade. La cytolo- 
gie urinaire est un examen de depistage et ne permet pas de 
poser le diagnostic. Elle n’a de valeur que positive car une cyto- 
logie negative n’exclut pas la presence d’une tumeur vesicale. 

Echographie vesicale 

L’echographie par voie sus-pubienne (fig. 2) a une sensibilite 
de 84 % pour les tumeurs de vessie de plus de 5 mm. Elle ne 
permet pas de conclure sur le caractere infiltrant ou non de la 
tumeur. La dilatation des voies urinaires superieures est cepen- 
dant fortement evocatrice d’une infiltration du muscle vesical 
et d’une localisation trigonale de la lesion. 

Uro-tomodensitometrie 

Sa sensibilite est meilleure que celle de I’echographie pour la 
detection des tumeurs urotheliales, en particulier pour les 
tumeurs du haut appareil urinaire. Les coupes realisees au cours 
du temps tardif permettent de visualiser la tumeur sous la forme 
d’une image lacunaire accolee a la paroi vesicale ou de la voie 
excretrice. L’uro-tomodensitometrie (uro-TDM) permet d’evaluer, 
dans le meme temps, le retentissement sur le haut appareil 
urinaire ainsi que I’extension locoregionale et ganglionnaire. 

Fibroscopie vesicale 

Realisee en consultation, sous anesthesie locale, c’est I’exa- 
men de reference pour le suivi des tumeurs superficielles de la 
vessie apres traitement et pour le bilan d’une hematurie lorsque 
I’imagerie est normale. Elle permet de preciser le nombre, la 
taille, la topographie et I’aspect de la tumeur. suite p. 1395 


LA REVUE DU PRATICIEN 






Association chimiotherapie et 
radiotherapie dans les cancers de la 
vessie: une alternative a la chirurgie? 

Christophe Hennequin, Jean Menard, Laurent Quero 


L e traitement de reference des 
carcinomes infiltrants de la vessie 
est la cystectomie, de plus en plus 
souvent precedee d’une chimiotherapie 
premiere. Cependant, cette approche est 
souvent mutilante, une enterocystoplastie 
ne pouvant etre proposee que dans 50 % des 
cas et n’offrant pas une qualite de vie urinaire 
similaire a une vessie en place. Certains 
patients refusent done la cystectomie, d’autres 
ne peuvent pas etre operes du fait de leur age 
ou de leurs comorbidites. 

Des approches conservatrices de la vessie 
qui existent, resection endoscopique isolee 
ou precedee de chimiotherapie, cystectomie 
partielle... la chimioradiotherapie est celle 
qui a le plus long recul et le plus de donnees 
publiees. Alternative conservatrice a la 
chirurgie radicale, elle permet de proposer 
un traitement a visee curative aux patients 
inoperables; cependant, ses indications 
sont bien precises et elle n’a pas ete 
comparee de maniere directe a la chirurgie 
par un essai de phase III. 

Quel schema therapeutique? 

Le traitement conservateur des cancers 
de la vessie comporte en pratique cinq etapes 
(v. figure): 

- resection endoscopique tumorale 
la plus complete possible; 

- chimioradiotherapie concomitante 
a la dose de 45 a 50 Gy ; 
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Resection endoscopique 
maximale de la tumeur 




f 


Chimioradiotherapie concomitante (45-50 Gy) 

(± chimiotherapie neo-adjuvante) 


f 


Reevaluation endoscopique 



Surveillance reguliere 
Clinique, endoscopique, 
tomodensitometrique 





f 

Reponse complete: 

poursuite de la 
chimioradiotherapie 


Persistance de cellules 
tumorales: 

cystectomie de rattrapage 


Si rechute locale 


FIGURE 


Schema therapeutique d’un traitement conservateur de la vessie par chimioradiotherapie. 


- reevaluation endoscopique et cystectomie 
de rattrapage en cas de persistance de 
cellules tumorales; 

- en cas de reponse complete, complement 
de dose de 15 a 24 Gy sur la vessie, 
toujours en association a la chimiotherapie; 

- puis surveillance reguliere Clinique, 
endoscopique et tomodensitometrique ; 


cystectomie de rattrapage en cas de recidive 
endovesicale isolee. 

Resultats 

La radiotherapie repose toujours sur une 
irradiation de I’ensemble de la vessie 
a la dose de 60 a 66 Gy en fractionnement 
classique, soit 30 a 33 seances de 2 Gy 
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TABLEAU 

Principales series chirurgicales, de chimioradiotherapie et essais randomises 
comparant radiotherapie et chimioradiotherapie 

Serie 

Nombre de 
patients 

Dose RT (Gy) 

CT 

Conservation 
vesicale (%) 

Survie globale 
a 5 ans 

Principales series chirurgicales 

Stein 

633 

- 

- 

- 

48 

Dalbagni 

181 

- 

- 

- 

36 

Grossman 

307 

- 

- 

- 

50 

Shariat 

888 

- 

- 

- 

59 

Quelques series recentes de chimioradiotherapie 

Erlangen 

95 

59,4 

Carbo 

41 

47 



145 


CDDP 

47 

62 



112 


5FU-CDDP 

61 

74 

Boston 6 

348 

#64 

CDDP 

71 

52 





5FU-CDDP 







Taxol-CDDP 



Australie 

113 

64 

CDDP 

61 

50 





hebdomadaire 



Italie 

78 

65 

CDDP 

70,5 

71,8 

Essai randomise comparant radiotherapie et chimioradiotherapie 

Birmingham 1 

360 

55-64 

Pas de CT 

87,3* 

35 





5FU-MMC 

82,6* 

48 


Carbo: carboplatine; CDDP: cisplatine; CT: chimiotherapie ; FU: fluroro-uracile; MMC: mitomycine C; 
RT : radiotherapie. D’apres les ref. 4 et 5. 

* A deux ans. 


au rythme de 5 seances par semaine. 

Le reperage de la vessie se fait par 
tomodensitometrie, en sachant que le volume 
vesical depend de son degre de repletion. 

Le volume cible comporte I’ensemble 
de la vessie, le reperage de la zone tumorale 
etant souvent difficile. II est habituel d’inclure 
les aires ganglionnaires de drainage, au vu 
de la grande lymphophilie de ces tumeurs. 

La radiotherapie seule permet d’obtenir 
une survie a 5 ans de 20 a 60 % et un taux 
de controle vesical de 50 a 60 %. Deux essais 
randomises ont montre que la chimiotherapie 
ameliore les resultats de la radiotherapie 
exclusive, tant en termes de controle local 
que de survie globale. Dans un essai recent, 
la survie sans recidive a 2 ans est de 54 % 
pour la radiotherapie seule contre 67 % 
pour la chimioradiotherapie (p = 0.02). 1 
La chimiotherapie etait initialement fondee 
sur des sels de platine, le cisplatine donnant 
de meilleurs resultats que le carboplatine. 


Plus recemment, I’association 5-fluoro-uracile 
et mitomycine C a egalement montre son 
interet par rapport a la radiotherapie seule : 
elle a I’avantage d’etre plus facilement 
administree en cas d’insuffisance renale, 
situation qui n’est pas rare dans le cadre 
des carcinomes vesicaux. 

De nombreuses series ont montre que 
la resection endoscopique prealable 
a la chimioradiotherapie est un parametre 
pronostique important. II importe de minimiser 
la masse tumorale avant le traitement 
oncologique. Meilleure est la qualite 
de cette resection, meilleurs sont les resultats 
a long terme. C’est ainsi que, si un patient 
est candidat a une chimioradiotherapie, une 
nouvelle resection endoscopique de sa tumeur 
permettant d’obtenir une exerese 
macroscopiquement complete de toutes les 
lesions visibles endovesicales est necessaire. 
Certaines equipes proposent une evaluation 
a mi-parcours (45 a 50 Gy) : en cas de 


persistance de la maladie endovesicale, une 
cystectomie de rattrapage est alors realisee. 
Chez les patients ages ou fragiles inoperables, 
il est souvent necessaire d’adapter les doses 
de chimiotherapie et les modalites 
de I’irradiation. C’est tout I’interet 
des protocoles concentres hypofractionnes 
qui necessitent moins de seances et done 
moins de deplacements pour les patients. 

Indications 

II existe deux grands types d’indications: 
les patients reticents a une chirurgie 
radicale, ceux inoperables du fait de I’age 
ou des comorbidites. 

II est souvent difficile dans I’analyse 
des series publiees de difference ces deux 
indications. Cependant, les resultats obtenus 
sont assez homogenes. Les taux 
de conservation vesicale a 5 ans sont 
actuellement de I’ordre de 60 a 75 % 
et les taux de survie de 50 a 70 %, 
en fonction des caracteristiques 
de la population traitee. Ces taux de survie 
sont globalement comparables a ceux de la 
chirurgie (v. tableau), sachant 
qu’habituellement les patients traites par 
chimioradiotherapie sont plus ages et ont plus 
de comorbidites que ceux traites par chirurgie. 
Un patient traite par chimioradiotherapie 
doit etre tres regulierement surveille, avec 
un examen Clinique regulier, des endoscopies 
vesicales deux a trois fois par an et une 
tomodensitometrie abdomino-pelvienne 
au moins annuelle. II est en effet a risque 
de rechute endovesicale qui necessitera 
alors, si elle est realisable, une cystectomie 
de rattrapage. 

Les facteurs pronostiques de reussite 
du traitement conservateur sont maintenant 
bien connus: resection endoscopique 
complete, tumeur limitee, plutot de stade T2, 
sans uretero-hydronephrose et sans 
carcinome in situ associe. Une 
chimioradiotherapie peut etre legitimement 
proposee a un patient qui a toutes ces 
caracteristiques et qui est reticent a la 
chirurgie radicale. II n’y a cependant aucun 
essai de phase III qui ait compare les deux 
modalites directement; les resultats de la 
chimioradiotherapie ne sont done connus 
que par des essais de phase II et des etudes 
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Les bons candidats a un traitement 
conservateur par chimioradiotherapie 

- Lesion limitee plutot T2 

- Resection endoscopique macroscopiquement complete 

- Pas d’uretero-hydronephrose 

- Pas de carcinome in situ 

- Possibility de recevoir du cisplatine 

- Possibility d’un suivi urologique regulier 


retrospectives, les resultats etant cependant 
tres coherents d’une etude a I’autre. 

II est possible de realiser une chimiotherapie 
neo-adjuvante avant la chimioradiotherapie 
pour augmenter la dose-intensite de la 
chimiotherapie et lutter contre la maladie 
micrometastatique. Dans les essais de phase 

III evaluant la chimiotherapie neo-adjuvante, 
certains patients ont ete traites localement 
par radiotherapie. Cette approche n’a pas 
montre son efficacite dans un essai prospectif 
randomise, specifiquement dedie 

a la chimioradiotherapie mais qui n’a inclus 
cependant que peu de patients. 

La chimiotherapie neo-adjuvante suivie 
de chimioradiotherapie apparart done une 
demarche logique en presence d’une lesion 
localement avancee. 

La toxicite tardive de cette approche est 
faible : en regroupant les donnees des essais 
prospectifs americains, le taux de toxicite 
tardive severe (grade 3) n’est que de 5,4 % 
sans toxicite de grade 4 ni de deces 
secondaire au traitement. En termes 
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suite de lap. 1392 Elle ne permet pas, en revanche, de 

determiner la profondeur de I’envahissement vesical puisque 
le prelevement de la lesion n’est pas possible. 

Resection endoscopique 

Elle permet le diagnostic positif de tumeur de la vessie par 
analyse anatomo-pathologique des copeaux de resection. Elle 
est realisee sous anesthesie generale ou rachianesthesie au 
cours d’une hospitalisation classique ou ambulatoire. L’arret des 
traitements anticoagulants est indispensable, en raison du risque 
hemorragique lie a I’intervention, et ce geste doit etre realise 
en I’absence d’infection urinaire, e’est-a-dire avec un ECBU 
preoperatoire negatif. La resection doit etre aussi complete et 
profonde que possible pour pouvoir classer la tumeur en tumeur 
infiltrant le muscle ou non. 3 


L’examen anatomo-pathologique des copeaux de resection 
doit preciser: 

- le type histologique, le plus souvent carcinome urothelial ; 

- le stade en fonction de la derniere classification TNM (2009) 
en distinguant les tumeurs n’infiltrant pas la musculeuse (Ta, Tis 
ou T1 ) des tumeurs infiltrant la musculeuse (T2 au moins) ; 

- le grade en distinguant les lesions de bas grade des lesions 
de haut grade. 

Examens paracliniques du bilan d’extension 

TDM thoraco-abdomino-pelvienne 

En cas de tumeur de la vessie infiltrant le muscle, I’examen 
thoraco-abdomino-pelvien avec injection de produit de 
contraste et temps tardif est I’examen de reference. II permet de 
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TVNIM 

t ^ 1 


Tis Ta T1 T2a T2b T3 T4 



FIGURE 1 


Classification anatomo- 
pathologique des 
tumeurs 
de la vessie. 

TVNIM: tumeur 

de la vessie n’infiltrant pas 

le muscle. 


chercher une lesion associee du haut appareil, une dilatation 
des cavites renales, I’atteinte d’un organe de voisinage comme 
le rectum, les axes iliaques ainsi que de la graisse perivesicale. 
L’atteinte ganglionnaire est egalement visualisee, mais sa valeur 
predictive positive n’est que de 65 %. 4 

Le critere diagnostique d’adenopathie est fonde sur une taille 
du ganglion superieure a 8 mm et son aspect arrondi. Enfin, la 
TDM thoracique permet d’eliminer des metastases a distance. 
Les metastases les plus frequentes trouvees dans le cancer de 
la vessie, en dehors des metastases ganglionnaires, sont hepa- 
tiques (47 %), pulmonaires (45 %) et osseuses (32 %). 5 

Scintigraphie osseuse 

Elle n’est indiquee qu’en cas de point d’appel clinique. En 
cas de doute, une TDM centree sur la zone d’ hyperfixation scinti- 
graphique peut etre demandee. 

Tomodensitometrie par emission de positons 
(TEP/TDM 18 FDG) 

Actuellement, il n’y a pas de recommandations pour son utili- 
sation en pratique clinique. Des etudes sont en cours pour 
apprecier ses sensibilite et specificite dans le bilan de la tumeur 
initiale et son atteinte ganglionnaire. 

Traitement des tumeurs de la vessie infiltrant le muscle 

Tumeur infiltrant le muscle non metastatique 

Cystectomie totale 

• Technique. La cystectomie, traitement chirurgical de refe- 
rence, 6 est proposee en fonction des comorbidites et du choix 


du patient informe des differentes possibilites. Elle doit etre 
realisee dans les 3 mois qui suivent le diagnostic en I’absence 
de chimiotherapie neo-adjuvante. 7 

Chez I’homme, on realise une cystoprostatectomie, exerese 
monobloc de la prostate, des vesicules seminales et de la vessie. 
Une uretrectormie complete le geste en cas d’envahissement 
de I’uretre prostatique. Les patients doivent etre prevenus de 
la quasi-constante dysfonction erectile postoperatoire et de 
I’anejaculation. 

Chez la femme, on realise une pelvectomie anterieure, exerese 
en bloc de la vessie, de I’uterus, des annexes et de la paroi 
anterieure du vagin ; dans certains cas, on peut realiser une 
cystectomie totale seule. 

Dans tous les cas, on realise un curage pelvien bilateral 
etendu, comprenant les aires ganglionnaires iliaque externe, 
iliaque interne et iliaque primitive. 

La cystectomie est grevee d’une rmorbidite importante 
(hemorragie, complications digestives, embolie pulmonaire, 
decompensation cardiaque...) necessitant une evaluation 
preoperatoire et une prise en charge perioperatoire specifiques, 
en particulier chez le sujet age fragile (evaluation geriatrique). 

Cette intervention, classiquement realisee par laparotomie, 
peut maintenant etre faite selon une approche mini-invasive par 
coelioscopie, assistee ou non par robotique, avec des resultats 
oncologiques identiques, mais en diminuant les pertes san- 
guines et en permettant une rehabilitation precoce. 

• Types de derivation urinaire. La derivation des urines peut etre 
faite : 

- soit a la paroi abdominale directement par ureterostormie cutanee 
bilaterale ou par un segment d’ileon realisant un reservoir non 
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FIGURE 3 


Derivation urinaire de type Bricker et son appareiiiage. 


continent egalement appele ureterostomie cutanee transileale 
ou derivation externe de type Bricker (fig. 3). Ces derivations 
necessitent un appareiiiage abdominal par une ou deux poches 
de recueil (ureterostomie cutanee bilaterale). Les derivations 
urinaires non continentes entraTnent un prejudice esthetique 
mais ont I’avantage pour le patient d’une gestion simple et repro- 
ductible, ce qui en fait la rmethode de derivation de choix chez 
les sujets ayant des troubles cognitifs ou peu enclins a la gestion 
d’une derivation continente. L’ intervention d’un stormatherapeute 
est un atout pour I’education du patient a la gestion des poches ; 
- soit a I’uretre avec reconstruction vesicale a partir d’un seg- 
ment de tube digestif, appelee enterocystoplastie de rempla- 
cement (fig. 4). Cette technique, realisable chez I’homme et la 
femme en I’absence d’insuffisance renale chronique, permet le 
retablissement de la continuity urinaire et la preservation de 
I’image corporelle. Elle est contre-indiquee en cas d’envahis- 
sement tumoral de I’uretre, de pathologie inflammatoire chro- 
nique de I’intestin et d’insuffisance renale avancee en raison du 
risque d’acidose hyperchloremique. Elle necessite une bonne 
comprehension du patient, car les resultats fonctionnels depen- 
dent d’une participation active de ce dernier. La prise en charge 
reeducative pre- et postoperatoire est importante pour I’optimi- 
sation des resultats fonctionnels. 

Alternatives a la cystectomie 

En cas de refus ou de cormorbidites contre-indiquant la chirur- 
gie, on peut etre amene a proposer des resections iteratives de 
vessie, la chimiotherapie, la radiotherapie ou la combinaison de 
certains de ces traitements. 

La resection transuretrale de vessie seule doit etre reservee 
aux patients ages dont I’etat general et les comorbidites asso- 
ciees contre-indiquent une cystectomie ou une radio-chimiothe- 
rapie concomitante. 
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CANCER DE LA VESSIE ET TUMEURS U ROTH ELI ALES TUMEURS DE LA VESSIE INFILTRANT LE MUSCLE 


La radio-chimiotherapie concomitante est une alternative a la 
cystectomie dans les cancers de la vessie infiltrants peu etendus 
et sans carcinome in situ. La resection endoscopique de vessie 
aussi complete que possible constitue la premiere etape, suivie 
d’une chimiotherapie puis d’une radiotherapie. Pour les patients 
ayant une reponse complete, une surveillance cytologique 
et endoscopique doit etre realisee afin de pouvoir proposer 
une cystectomie de sauvetage en cas de recidive (v. encadre 
p. 1393). 

Tumeur infiltrant le muscle metastatique 

Au stade metastatique, le traitement de reference est la chimio- 
therapie a base de cisplatine, avec une mediane de survie de 
1 4 a 1 5 mois (v. encadre p. 1 399). 

Surveillance 

Le suivi d’un patient ayant une tumeur infiltrante de la vessie 
apres la prise en charge therapeutique initiale est realise a 3 mois 
puis tous les 6 mois. Ce suivi comprend un examen clinique, 
un bilan biologique (ionogramme sanguin avec creatinemie, 
autres examens selon I’orientation clinique) et une TDM thoraco- 
abdomino-pelvienne. Le bilan biologique recherche, en cas de 
cystectomie, un deficit en vitamine B 12 , une anomalie de I’iono- 
gramme sanguin et de la creatininemie ou une acidose meta- 
bolique hyperchloremique (reserve alcaline-bicarbonate). II est 
realise tous les 3 mois pendant un an, puis tous les 6 mois les 
trois annees suivantes et annuellement ensuite. 

La TDM thoraco-abdomino-pelvienne recherche une recidive 
locale ou metastatique. Elle explore egalement le bon fonction- 
nement de I’appareil urinaire, apprecie en phase excretoire. 

Si la vessie native a ete conservee, une cystoscopie est realisee 
tous les 6 mois pendant les deux premieres annees puis annuel- 
lement a vie. 

Si I’ u ret re est en place (vessie de remplacement ou uretre non 
utilise laisse en place), une uretroscopie est recommandee tous 
les ans pendant 1 5 ans. • 


G. Legrand declare avoir ete pris en charge a I’occasion de deplacement 
pour congres par Ipsen. G. Ploussard declare n’avoir aucun lien d’interets. 
P. Pashootan declare n’avoir aucun lien d’interets. 


POUR LA PRATIQUE 

►► La cystoscopie avant la resection endoscopique n’est pas 
necessaire en cas de lesion vesicale visualisee a I’imagerie. 

►► Le bilan d’extension comprend le toucher pelvien, la TDM 
thoraco-abdomino-pelvienne injectee, avec temps tardif pour 
explorer le haut appareil. La scintigraphie osseuse complete 
le bilan en cas de point d’appel clinique. 

►► La cystectomie est le traitement de reference des tumeurs 
vesicales infiltrant le muscle non metastatiques. 

►► La radio-chimiotherapie est une alternative a la chirurgie en 
cas de contre-indication anesthesique ou de refus du patient. 

►► Les criteres oncologiques, la fonction renale et la 
motivation du patient sont les elements fondamentaux 
permettant d’orienter le choix du patient entre la realisation 
d’un Bricker et d’une enterocystoplastie. 


resume Tumeurs de la vessie infiltrant le muscle 

Les tumeurs de la vessie infiltrant le muscle represented 20 a 30 % des tumeurs de la vessie 
et sont metastatiques d’emblee dans 10 % des cas. Le diagnostic positif repose sur I’analyse 
anatomo-pathologique des copeaux de resection endoscopique. Un envahissement du detrusor 
(stade pT2) signe le caractere infiltrant. Le bilan d’extension repose sur la tomodensitometrie 
thoraco-abdomino-pelvienne injectee. Le traitement de reference des stades localises repose 
sur la cystoprostatectomie chez I’homme et la pelvectomie anterieure chez la femme. Les deux 
techniques de derivation urinaire les plus courantes sont I’ureterostomie cutanee transileale 
(Bricker) ou I ’enterocystoplastie (neovessie). Une chimiotherapie neo-adjuvante peut se discuter 
pour les stades localement avances. La radio-chimiotherapie concomitante est une alternative 
au traitement chirurgical chez les sujets ages ou fragiles. La prise en charge des tumeurs de 
la vessie metastatiques repose sur la chimiotherapie. 

summary Muscle invasive bladder cancer 

Muscle invasive bladder cancers represent 20 to 30% of bladder tumors and are metastatic at 
diagnosis in 10% of cases. The diagnosis is based on histological analysis of transuretral 
resection pieces. An invasion of the detrusor (stage pT2) signs the infiltrating nature of the 
tumor. The local and general staging is based on thoraco-abdominopelvic CT. The standard 
treatment for localized stages is cystoprostatectomy in men and anterior pelvic exenteration in 
women. For urinary diversion, the two choices are cutaneous non continent ileal conduit 
(Bricker) and ileal neobladder. Neoadjuvant chemotherapy can be discussed for locally 
advanced stages. The concomitant chemoradiotherapy is an alternative to surgical treatment in 
elderly or frail patients. The management of metastatic bladder cancer is based on systemic 
chemotherapy. 
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